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Communications orales—Cours supérieurs
Cours supérieur 1—Neuromodulation de la douleur
CS1-1
Architecture fonctionnelle des réseaux impliqués
dans la modulation centrale de la douleur
L. Villanueva
Inserm UMR 894, centre de psychiatrie et neurosciences,
ou la stimulation magnétique transcrânienne répétitive (repeti-
tive transcranial magnetic stimulation [rTMS]), et des méthodes
de stimulation invasive, basée sur l’implantation chirurgicale
d’électrodes à demeure, comme la stimulation des cordons pos-
térieurs de la moelle (spinal cord stimulation [SCS]), la stimulation
cérébrale profonde (deep brain stimulation [DBS]), ou la stimula-
tion du cortex précentral (motor cortex stimulation [MCS]). Ces
différentes méthodes font appel à des mécanismes d’action dif-
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La sensation douloureuse implique à la fois des mécanismes de per-
ception des stimuli nocifs environnementaux et des systèmes de
modulation endogènes sous l’inﬂuence de facteurs cognitifs et émo-
tionnels. Certaines régions du tronc cérébral, de l’hypothalamus
et du cortex jouent un rôle fondamental dans des multiples fonc-
tions nécessaires au maintien de l’homéostasie et également dans la
modulation de la douleur, constituant ainsi des véritables centres
d’intégration des émotions et des motivations. Dans cet exposé,
nous verrons que les réseaux neuronaux qui intègrent les inﬂux péri-
phériques agissent de concert avec les systèmes de modulation, dès
l’arrivée du message nociceptif dans le système nerveux central.
Une meilleure connaissance de ces mécanismes permettra proba-
blement de comprendre les phénomènes de sensibilisation centrale
liés à la douleur chronique.
CS1-2
Quelles applications cliniques pour la
neuromodulation : stimulations médullaires,
stimulations corticales ?
J.-P. Lefaucheur
EA 4391, service de physiologie — explorations fonctionnelles,
faculté de médecine de Créteil, hôpital Henri-Mondor, AP—HP,
université Paris-Est Créteil, Créteil, France
Malgré de récents progrès, le traitement médical et pharmacolo-
gique de la douleur chronique est encore insufﬁsamment efﬁcace
pour de nombreux patients. Parmi les traitements alternatifs, les
techniques de stimulation électrique du système nerveux sont utili-
sées depuis plusieurs décennies et sont reconnues pour générer des
effets antalgiques signiﬁcatifs dans les syndromes de douleur chro-
nique, notamment neuropathique. Ces techniques comprennent
des méthodes de stimulation non invasive, comme la stimulation
nerveuse électrique transcutanée (transcutaneous electrical nerve
stimulation [TENS]), la stimulation électrique transcrânienne à
courant continu (transcranial direct current stimulation [tDCS]),
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Open access under CC BY-NC-ND license.érents et présentent des indications cliniques différentes. Par
xemple, la stimulation des cordons postérieurs de la moelle est
articulièrement indiquée pour traiter le syndrome d’échec de la
hirurgie du dos (failed back surgery syndrome [FBSS]) et le syn-
rome douloureux régional complexe de type I (complex regional
ain syndrome [SDRC] type I). La stimulation cérébrale profonde
st techniquement plus délicate à mettre en œuvre (multiplicité
es cibles, risque hémorragique) et n’est effectuée que dans des
entres expérimentés, tandis que son efﬁcacité et ses indications
douleurs de membre fantôme, douleurs nociceptives, douleurs
europathiques périphériques) restent à comparer avec celles de
a stimulation du cortex précentral. La stimulation corticale tend
se développer du fait de sa moindre invasivité et de ces résul-
ats positifs, contrôlés dans des études en cross-over. Ce type
e stimulation peut s’appliquer à tout type de douleurs neuro-
athiques chroniques réfractaires, mais les critères de sélection
es patients pour la chirurgie restent encore à déﬁnir. Dans ce
ontexte, la stimulation magnétique transcrânienne répétitive peut
voir un intérêt pour évaluer en préopératoire l’efﬁcacité de la
timulation corticale et conﬁrmer l’indication chirurgicale. La sti-
ulation magnétique transcrânienne malgré ses effets peu durables
ans le temps pourrait devenir une technique thérapeutique à
art entière, par l’application de séances répétées d’induction
t d’entretien, notamment dans les douleurs chroniques non neu-
opathiques qui ne relèvent pas de l’implantation chirurgicale
’électrodes à demeure. Dans tous les cas, grâce à ces techniques de
eurostimulation implantée ou non invasive, les patients souffrant
e divers syndromes de douleur chronique peuvent être soulagés
e fac¸on satisfaisante, y compris ceux qui étaient impossibles à
raiter pharmacologiquement ou par d’autres moyens médicaux ou
hysiques.
S1-3
xploration fonctionnelle des réseaux impliqués
ans l’analgésie par neurostimulation corticale
. Garcia-Larrea
nserm U1028, intégration centrale de la douleur, centre de
eurosciences de Lyon, université Lyon1, Lyon
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ien que les mécanismes précis de l’analgésie obtenue par stimu-
ation du cortex précentral restent évasifs, beaucoup a été appris
u cours des 10 dernières années. Dans ce cours, nous explorerons
es données connues concernant les actions neurophysiologiques
t métaboliques de la stimulation corticale à visée antalgique,
ussi bien en mode épidural implanté qu’en mode transcrânien
agnétique ou électrique. Nous montrerons un nombre d’aspects
ommuns entre les différents modes de stimulation, en particulier
ur leurs effets durables et à distance, alors que les changements
apides locaux au sein du cortex sensorimoteur sont probablement
issimilaires. Un aspect particulièrement intriguant aussi bien des
timulations épidurales que transcrâniennes est la participation très
robable de mécanismes opioïdes endogènes à leur mode d’action.
ours supérieur 2 — Éducation thérapeutique
S2-1
’éducation thérapeutique du patient : quelle
éﬁnition ? Quel cadre ? Quelle organisation ?
.-F. d’Ivernois
aboratoire de pédagogie de la santé, E 3412, université Paris 13,
obigny
elon l’OMS (1998), l’éducation thérapeutique du patient (ETP) vise
« aider le patient et sa famille à comprendre sa maladie, coopérer
vec les soignants, à vivre plus sainement et maintenir ou améliorer
a qualité de vie. L’éducation thérapeutique du patient permet aux
atients d’acquérir et de conserver les capacités et compétences
ui les aident à vivre de manière optimale avec leur maladie [1] ».
’HAS (2007) précise que l’éducation thérapeutique est une pres-
ation structurée, organisée dans le temps, centrée sur les besoins
es patients, multi professionnelle, évaluable, dont la ﬁnalité est
’acquisition et le maintien par le patient de compétences d’auto
oins et d’adaptation [2].
ans ces deux déﬁnitions, l’ETP représente un transfert de compé-
ences du soignant vers le patient, ce qui constitue une véritable
évolution [3].
a loi HPST du 21 juillet 2009, article 84, ofﬁcialise les programmes
’ETP qu’elle distingue des programmes d’accompagnement des
atients chroniques et d’apprentissage de technologies spéciﬁques
’auto soins. L’ETP, prescrite par le médecin, s’inscrit dans le par-
ours de soins. Le médecin réfère son patient consentant à un ou des
rogrammes d’ETP autorisés par les ARS. Les industries pharmaceu-
iques et de santé ne sont pas autorisées à délivrer des programmes
’ETP.
e modèle de programme d’ETP préconisé par la loi est struc-
uré, il répond à un cahier des charges national ; il est mis en
uvre par des médecins et autres professionnels de santé formés
la méthodologie de l’ETP. Des patients peuvent coordonner ou
articiper à l’enseignement. Les programmes s’adressent prioritai-
ement aux patients porteurs des 30 affections ALD, de l’asthme,
e maladies rares ou de problèmes de santé prioritaires au niveau
égional. Ils doivent être autorisés pour une durée de quatre ans
ar les ARS ; leur évaluation sera assurée par l’HAS. En juin 2011, la
GS a établi un premier bilan des programmes d’ETP qui avaient
ollicité une autorisation aux ARS. Soixante-dix pour cent des
508 dossiers instruits ont été autorisés. La grande majorité de ces
rogrammes était assurée avant la promulgation de la loi, essentiel-
ement au niveau des hôpitaux et autres établissements de soins.
e diabète représente un tiers des programmes d’ETP, suivi des
aladies cardiovasculaires et respiratoires, des stomathérapies, de’insufﬁsance rénale et du VIH sida.
l existe donc un espace à créer pour l’ETP dans la douleur chro-
ique dont la littérature internationale a démontré l’efﬁcacité en
d
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omplément d’autres stratégies [4]. Des pistes de réﬂexion seront
roposées au cours de cette présentation.
éférences
1] World Health Organization. Therapeutic patient education.
ontinuing education programs for health care providers in the ﬁeld
f prevention of chronic diseases. WHO : Copenhagen ; 1998.
2] Rapport HAS-INPES. Structuration d’un programme d’éducation
hérapeutique du patient dans le champ des maladies chroniques
007 : 103p.
3] Ivernois (d’) JF, Gagnayre R. Apprendre à éduquer le patient.
aris : Maloine. 4e ed. ; 2011.
4] Deccache A, Doumont D, Berrewaerts J, Deccache C. Éducation
u patient et douleur chronique : une approche sociopsychoéduca-
ive comme complément des stratégies multidisciplinaires de soins.
ouleur Analg 2011;24:9—17.
S2-2
odèles et pratiques en éducation thérapeutique
. Eymard
CF HDR, université de Provence-Aix-Marseille I, UMR P3ADEF,
ix en Provence
éritable enjeu pour la santé des populations, l’éducation théra-
eutique est au cœur des préoccupations des professionnels de
a santé, des politiques, et des associations de patients. Faire
e l’ETP une des priorités en matière de santé publique est une
ondition de l’évolution des pratiques, mais non sufﬁsante ; car les
oignants ne sont pas devenus spontanément des éducateurs ! Leurs
eprésentations jouent, bien souvent à leur insu, dans leurs pra-
iques qui s’inscrivent dans des modèles plus ou moins imbriqués de
’éducation, de l’apprentissage, de la maladie et de la santé.
a notion d’éducation thérapeutique s’est fondée en combinant les
odèles de la médecine de la psychologie, la sociologie, la psycho-
ogie sociale, l’anthropologie et des sciences de l’éducation. Les
odèles empruntés marquent les visées qui lui sont assignés :
instruire ou transmettre les savoirs ;
rechercher la « compliance » ou l’observance des consignes, des
ecommandations ;
accompagner les choix des patients ;
transférer des compétences aux patients ;
tendre vers son autonomie.
orce est de constater que les pratiques se réduisent encore trop
ouvent à de la transmission de savoirs et de savoir-faire ne prenant
ue partiellement en compte les facteurs sociaux, environnemen-
aux et personnels qui interagissent. L’évolution des pratiques ne
eut se faire sans la connaissance des modèles qui les animent.
u-delà des conditions particulières du sujet qui doit aménager ses
abitudes pour vivre au quotidien avec un problème de santé, nous
ouvons référer aux modèles plus généralistes de l’éducation et de
’apprendre, pour caractériser les spéciﬁcités des apprentissages
es patients en situation d’éducation thérapeutique.
e manière assez classique, trois modèles de l’éducation sont
écrits, selon que les visées sont : d’instruire un sujet considéré
priori comme ignorant ; de développer ses potentialités en privilé-
iant les savoirs construits par l’expérience ou de le socialiser. Les
odèles de l’apprendre sont distingués selon qu’ils s’inscrivent dans
ne approche béhavioriste, constructiviste ou socio-constructiviste.
es modèles ont été croisés [1] avec les modèles de la santé bio-
édical, bio-psycho-social [2] ou centré sur la qualité de vie du
ujet et sa capacité à exister avec ses problèmes de santé [3]. Cette
odélisation se propose comme une aide à l’analyse des pratiques.
éférences
1] Eymard C. Les modèles de l’éducation et de la santé à l’activité
’éducation thérapeutique. L’éducation thérapeutique en France :
ratiques, modèles, évaluations. Foucaud J., Balcou-Debussche
., Bury J., Eymard C. (sous la dir.) Éducation thérapeutique du
A
a
N
d
o
*
S
l
b
l
a
o
f
l
L
l
e
e
r
à
t
e
s
l
e
f
l
p
l
S
e
c
u
a
s
C
d
d
L
d
d
C
L
d
d
t
t
C
U
À
s
d
l
r
s
p
A
éCommunications orales—Cours supérieurs
patient : modèles, pratiques et évaluation. Saint-Denis : INPES, coll.
Santé en action, 2010.
[2] Bury JA. Éducation pour la santé Conceptions, enjeux, planiﬁca-
tions. Bruxelles: De Boeck, coll. Savoirs et santé. Questions, 1988 ;
235 p.
[3] Eymard C. Essai de modélisation des liens entre éducation et
santé. Éducation et santé, quels enjeux pour la formation et pour
la recherche ? Questions vives, 2004 : vol. 2, n◦ 5: p. 11-32.
CS2-3
La douleur chronique, une nécessité d’éducation
thérapeutique du patient : « pour un patient
compétent »
F. Laroche
Section douleur de la SFR (société franc¸aise de rhumatologie),
centre d’évaluation et de traitement de la douleur, hôpital
Saint-Antoine, Paris
L’éducation thérapeutique fait partie intégrante du « parcours
de soin du patient atteint de maladie chronique » dans le
Code de santé publique. Il s’agit d’une démarche pluridiscipli-
naire. Les objectifs éducatifs sont de rendre le patient actif de
son traitement, de transformer les comportements douloureux
en comportements bien portants. Ce nouvel apprentissage per-
met d’éviter les complications des poussées aiguës douloureuses
(consultations itératives, évitement, repli, abus médicamenteux)
grâce à l’acquisition de compétences d’adaptation.
Les processus mis en œuvre nécessitent un diagnostic éducatif préa-
lable qui identiﬁe notamment les croyances, les peurs des patients,
les stratégies de gestion et les attentes.
Les outils utilisés sont l’information (explications sur la douleur
chronique et ses conséquences), la reformulation des croyances sur
la maladie et le rôle à adopter, l’apprentissage des stratégies de
gestion et la réassurance aﬁn de renforcer l’efﬁcacité personnelle.
Il est aussi nécessaire d’apprendre aux patients l’entretien d’une
activité physique (par des auto-exercices de kinésithérapie), favori-
ser l’observance des traitements médicamenteux (connaissance des
différentes classes thérapeutiques et leurs objectifs), faire face aux
diverses difﬁcultés quotidiennes (exécuter les gestes appropriés,
connaître les aides techniques, apprendre la relaxation, la gestion
du stress, du sommeil, de la fatigue. . .).
Différentes modalités d’éducation thérapeutique sont possibles :
consultations médicales, inﬁrmières, kinésithérapeutes, travail en
groupes de patients, travail par ateliers ciblés sur un objectif (TENS,
relaxation, réentraînement à l’effort, gestion des médicaments. . .).
Pour en savoir plus
Recommandation HAS. Structuration d’un programme d’éducation
thérapeutique du patient dans le champ des maladies chroniques.
Juin 2007.
Simon D, Traynard PY, Bourdillon F, Grimaldi A. Education théra-
peutique — Prévention et maladies chroniques. Ed Masson, Abrégés,
octobre 2007.
Lacroix A, Assal JP. L’éducation thérapeutique des patients — nou-
velles approches de la maladie chronique. Ed Maloine — 2e éd
complétée, juillet 2003.
Ravaud P, Boutron I, Roy C et al. ARTIST study of standardized
consultation versus usual care for patients with osteoarthritis of
the knee in primary care in France: pragmatic randomized control
trial. BMJ 2009; 338: b421 doi:10.1136/bmj.b421.
Loi n◦ 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et
relative aux patients, à la santé et aux territoires (dite loi« HPST »).CS2-4
Education thérapeutique pour les patients
lombalgiques chroniques
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. Dupeyrona*, O. Bredeaub, P. Kouyoumdjianc, E. Vielb
Fédération HU de médecine physique et réadaptation, CHU de
îmes ; b centre d’évaluation et de traitement de la douleur, CHU
e Nîmes ; c département de chirurgie rachidienne et
rthopédiques, CHU de Nîmes
Auteur correspondant.
elon l’OMS, l’éducation thérapeutique (ETP) du patient vise à aider
es patients à acquérir ou à maintenir les compétences dont il a
esoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique. La
ombalgie chronique, bien que ne faisant pas partie de la liste des
ffections longues durées, est une maladie bio-psychosociale dont
n a pu démontrer l’inﬂuence majeure sur la chronicité de certains
acteurs comme les croyances inadaptées, la peur du mouvement,
es représentations erronées, le catastrophisme.
’objectif de l’ETP dans ce cadre est ainsi de mieux comprendre
a lombalgie et d’acquérir un savoir adapté incluant (i) un équilibre
ntre leur vie et le contrôle optimal de leur maladie en restant actif
t en retournant à des activités considérées comme normales le plus
apidement possible, (ii) l’amélioration des connaissances relative
la pathologie rachidienne destinée à rassurer et limiter le catas-
rophisme, (iii) l’acquisition de stratégies positives dont la ﬁnalité
st d’aider le patient à faire avec, (iv) le choix d’activités per-
onnalisées pour éviter l’enraidissement et le déconditionnement
ombaire. Dans le cadre de cette pathologie chronique fréquente
t sans caractère de gravité, l’objectif n’est pas de réduire la
réquence des premiers épisodes (l’étiologie et les causes d’une
ombalgie sont le plus souvent méconnus) mais plutôt de limiter le
assage à la chronicité, d’aider le patient à s’adapter à ses douleurs,
e positionnant ainsi au centre du dispositif.
ans cadre formel à l’heure actuelle, l’ETP du patient lombalgique
st un processus continu qui comprend des activités organisées
omme une sensibilisation, une information, un apprentissage, ou
n support psychosocial, tous liés à la maladie et à son traitement
ﬁn de rendre le patient conscient et informé de son problème de
anté. Elle ne peut en aucun cas se résumer à une liste de conseil.
e processus repose sur un temps de bilan éducatif qu’il est primor-
ial de formaliser car de ce bilan découle un projet d’éducation et
e restauration fonctionnelle personnalisé, « décidé ensemble ».
’ensemble des étapes menant à la formalisation d’un programme
’ETP lombalgie chronique sera détaillé avec des exemples concrets
e bilans éducatifs, d’atelier et d’unité de fonctionnement.
S2-5
’impact de la mise en place d’un programme
’éducation thérapeutique dans la prise en charge
es patients lombalgiques par la neurostimulation
ranscutanée. Abilitation modale en chirurgie
horacique
. Gervais, V. Vaillant, B. Szekely, M. Chandon
nité douleur, hôpital Foch, Suresnes
l’hôpital Foch, la neurostimulation transcutanée (TENS) est propo-
ée en consultation douleur comme méthode non médicamenteuse
ans la prise en charge des patients lombalgiques. Après une éva-
uation globale de la douleur et de son retentissement, l’inﬁrmière
essource douleur (IRD) donne une information adaptée sur la TENS,
uivie d’une séance test. Pour autant, l’accompagnement que nous
roposons actuellement ne nous donne pas entière satisfaction.
insi, nous avons fait l’hypothèse que l’éducation thérapeutique
tait adaptée à la prise en charge des patients lombalgiques.
’éducation thérapeutique est « un processus permanent intégré
ans les soins pour permettre au patient d’acquérir et conserver
es compétences pour vivre de fac¸on optimale sa vie avec sa (ses)
aladie(s) » [1]. C’est une priorité de santé publique, basée sur un
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ondement législatif, pour toute personne atteinte d’une maladie
hronique.
our cela, nous avons décidé de valider cette hypothèse en propo-
ant un protocole de recherche en soins courants sur ce thème.
’objectif principal est d’évaluer l’impact de la mise en place d’un
rogramme d’éducation thérapeutique chez les patients traités
ar la TENS sur la diminution des douleurs de lombosciatiques et
’incapacité fonctionnelle en rapport avec cette douleur.
’objectif secondaire concerne l’amélioration de la qualité de vie
e ces patients.
l s’agit d’une étude prospective, comparative, randomisée por-
ant sur une période de deux ans. Elle compare deux groupes de
atients :
le groupe « contrôle » pour lequel le patient est pris en charge
elon nos pratiques habituelles : évaluation et séance test par une
RD en consultation, suivi d’un accompagnement téléphonique,
onjointement au suivi médical ;
le groupe « éducation thérapeutique (ETP) » bénéﬁcie en plus
u suivi médical, d’une consultation inﬁrmière à un, trois et
ix mois. Un carnet de suivi délivré au patient sert de support
’autoévaluation tout au long de sa prise en charge.
’évaluation de ce programme d’éducation thérapeutique est réa-
isée à chaque consultation par auto-questionnaires. Une prise
n charge multidisciplinaire est proposée conjointement, aﬁn de
ontrôler et gérer au mieux la douleur, d’améliorer les capacités
onctionnelles et de corriger d’éventuels troubles psychologiques.
es priorités d’apprentissage sont déterminées en concertation avec
e patient pour lui permettre de s’approprier le programme et ren-
orcer ses connaissances acquises.
e protocole de recherche en soins inﬁrmiers a été retenu pour
e premier programme hospitalier de recherche inﬁrmière en 2010.
e projet devrait déterminer l’impact de l’éducation thérapeutique
ur l’amélioration de la qualité de vie et la reprise d’autonomie de
es patients. C’est une opportunité pour notre équipe de valider la
ise en place d’un tel programme pour améliorer la prise en charge
es patients lombalgiques traités par la neurostimulation suivis en
onsultation douleur.
éférence
1] Rapport OMS Europe : Therapeutic patient education, mai 1998.
S2-6
éphalées chroniques et éducation thérapeutique :
oopération entre une structure douleur et un
éseau de santé du territoire
. Faguaisa, A.-S. Sergentb
Coordinatrice éducation thérapeutique du patient et prévention,
éseau de santé du Bessin, Bayeux ; b consultation migraine,
tructure douleur chronique, centre hospitalier de Bayeux
ans la prise en charge des céphalées chroniques, migraines et
éphalées de tension, la prévention joue un rôle majeur sur le plan
édicamenteux et non médicamenteux [1]. Pour le domaine non
édicamenteux, l’éducation thérapeutique du patient est tout à
ait central [2]. Une expérience de coopération entre la structure
ouleur de l’hôpital de Bayeux et le réseau de santé du Bessin a été
enée en 2011 avec un groupe de six patients céphalalgiques. Elle
’est appuyée sur une longue pratique clinique.
’équipe a été constituée d’un médecin référent et d’une coordi-
atrice ETP.
n programme a été décrit en termes d’objectifs éducatifs précis.
e programme comprend sept séances de deux heures, six séances
ebdomadaires et une séance un mois plus tard. L’objectif géné-
al du programme est de mieux gérer le stress et la céphalée par
es techniques non médicamenteuses. L’approche est comporte-
entale. Les objectifs opérationnels sont notamment de clariﬁer
es notions relatives aux céphalées, identiﬁer ses propres facteurs
t
n
t
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éclencheurs, acquérir des techniques de relaxation et les utiliser
ans la vie courante, faire le lien entre stress et douleur, utiliser un
genda de la céphalée.
n document d’information pour le patient et un dossier
’éducation thérapeutique font l’objet d’amélioration avec les pra-
iques existantes.
a coordination a été assurée avec le médecin traitant sous forme
’un courrier adressé avant et après la réalisation de ce programme.
’évaluation du programme a été réalisée à l’aide de trois ques-
ionnaires : qualité de vie migraine (QVM), évaluation des séances
’ETP, évaluation des connaissances et compétences acquises. Une
éunion du groupe à distance (six mois) est envisagée.
es programmes d’ETP dans le réseau de santé du Bessin ont
té autorisés pour des maladies chroniques, diabète et insufﬁ-
ance cardiaque. Il est à notre avis intéressant que les céphalées
hroniques puissent faire l’objet elles aussi d’un programme spé-
iﬁque. Le travail d’un service hospitalier et d’un réseau de
anté de territoire dans le domaine des céphalées chroniques nous
semblé innovant et particulièrement pertinent en termes de
omplémentarité de compétences, de mise à disposition de locaux
péciﬁques et d’objectifs communs pour le bien être et la santé du
atient.
éférences
1] Holroyd KA et al. Effect of preventive (beta blocker) treat-
ent, behavioral migraine management, or their combination on
utcomes of optimised acute treatment in frequent migraine: ran-
omised controlled trial. BMJ 2010:341.
2] HAS 2007. Éducation thérapeutique du patient.
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’évaluation des programmes en Education
hérapeutique du patient : support de réﬂexions à
a formalisation et au renouvellement des
ratiques soignantes
. Alglave
herbrooke (Québec), Canada
epuis une dizaine années, les pouvoirs publics se positionnent
ur la place de l’Education thérapeutique du patient (ETP) dans
e système de santé franc¸ais. Les textes réglementaires se mul-
iplient et valorisent l’ETP comme un élément indispensable à
l’accompagnement » des personnes atteintes de maladies chro-
iques. Son approche humaniste et pluri-professionnelle vient
édérer les soignants au service de l’usager de santé, qui devient
xplicitement un partenaire.
ette évolution s’explique par des constats sociaux, qui nécessitent
e repenser autrement l’offre de soins.
a sphère médicale glisse vers la sphère économique, car les
épenses de santé, en matière de vieillissement de la population et
e maladies chroniques interdépendantes, prennent de l’ampleur.
ar ailleurs, les attentes et la vigilance de la population vis-à-vis
es services de santé évoluent, pour s’inscrire dans les réﬂexions
enées au sein des communautés hospitalières de territoire.
’efﬁcacité et l’efﬁcience deviennent les deux maîtres mots d’un
ystème de santé en pleine mutation.
e contexte franc¸ais offre les conditions favorables au développe-
ent de l’évaluation des politiques publiques.
es prescriptions en Éducation thérapeutique n’échappent pas au
rocessus d’évaluation, puisqu’elles sont issues de la politique gou-
ernementale de santé publique.
ependant l’évaluation en ETP est un domaine complexe, car il se
itue à la charnière de deux types d’échelle de mesure. Un premier
ype plus stratégique, qui vise à dépeindre l’ETP sous l’angle ration-
el de sa valeur ajoutée économique, soit de l’efﬁcience, et un 2e
ype plus abscons, de l’ordre des Sciences humaines et sociales, qui
ise à prouver l’utilité de l’ETP dans le cadre de l’apprentissage
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au service des personnes soignées, soit de l’efﬁcacité des effets
attendus.
Dans ce cadre, l’évaluation en Éducation thérapeutique du patient
amène à distinguer trois niveaux d’appréciation :
—un premier niveau dit macro qui se situe sur le plan national de
la politique de santé ;
—un deuxième niveau dit méso qui se situe sur le plan régional,
activé par les acteurs concernés par l’ETP ;
—un troisième niveau dit micro qui s’intéresse à l’apprentissage
et au développement de compétences en auto-soins des personnes
atteintes de maladies chroniques.
L’objet de cette communication est d’appréhender ces trois niveaux
pour en comprendre l’approche systémique, tout en mettant en
évidence leur singularité.
Nous tenterons d’apporter des clés de lecture sur les paradigmes de
l’évaluation, pour souligner la place primordiale du dernier niveau
d’appréhension, celui de l’évaluation des processus d’apprentissage
en Education thérapeutique du patient, source d’évolution des pra-
tiques soignantes vers une nouvelle forme « d’économie : celle de
la connaissance » [1].
Référence
[1] Carre P, Caspar P. Traité des sciences et des techniques de la
formation. Bruxelles: Dunod; 2006.
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Démarche d’éducation thérapeutique du patient
douloureux et référentiel inﬁrmier
B.Hérisson
Hôpital Émile-Roux, Limeil Brévannes b membre de la commission
professionnelle inﬁrmière de la SFETD
L’éducation thérapeutique du patient est une activité très jeune
qui ne demande qu’à se développer. C’est un ensemble de pra-
tiques visant à permettre au patient l’acquisition de compétences,
aﬁn de pouvoir prendre en charge de manière active sa maladie, ses
soins et sa surveillance, en partenariat avec les soignants. Depuis
2004, les textes professionnels reconnaissent l’activité d’éducation
thérapeutique à l’inﬁrmier. Ce champ professionnel nécessite un
apprentissage et une formation spéciﬁque qui commence dès
l’entrée en formation initiale [1] et se poursuit tout au long de
la carrière professionnelle.
Selon l’OMS [2], « l’éducation thérapeutique du patient vise à aider
les patients à acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont
besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique ».
Ce processus d’apprentissage permet de reconnaître la personne
soignée en tant que partenaire de la démarche.
La collaboration n’en sera que meilleure si le professionnel déve-
loppe des compétences spéciﬁques. La démarche clinique est une
dynamique déjà bien intégrée dans la profession et la démarche
d’éducation thérapeutique apporte une progression à l’exercice
professionnel qui tend vers une amélioration du prendre soin.
La prise en charge de la douleur rentre dans ce champ d’activité
mais n’a pas encore été très développée. Permettre à un patient
douloureux chronique d’acquérir des compétences spéciﬁques pour
être autonome et acteur de sa prise en charge, répond à un besoin
réel de la société et à un enjeu de santé publique.
La loi HPST [3] a introduit l’éducation thérapeutique du patient
(ETP) dans le droit franc¸ais : « L’éducation thérapeutique du patient
s’inscrit dans le parcours de soins du patient. Elle a pour objectif
de rendre le patient plus autonome en facilitant son adhésion aux
traitements prescrits et en améliorant sa qualité de vie ».
La SFETD a permis la création d’un groupe de travail national
sur ce thème, constitué de sept inﬁrmières ressources douleur,
d’une coordinatrice d’éducation thérapeutique et animé par un
membre de la commission professionnelle inﬁrmière. L’objectif du
groupe de travail est d’élaborer un référentiel permettant aux inﬁr-
mier(ère)s de structurer une démarche d’éducation thérapeutique
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uprès du patient douloureux et/ou son entourage. En parallèle,
es universités inﬁrmières de la SFETD ont abordé cette année
’éducation thérapeutique du patient et les échanges très construc-
ifs ont mis en exergue la nécessité de préparer ce référentiel
nﬁrmier d’éducation thérapeutique pour harmoniser les pratiques.
ne enquête est en cours de réalisation pour établir un état des
ieux de l’activité d’éducation thérapeutique « douleur » et recenser
es pratiques.
’ensemble des résultats ainsi que les questionnaires d’enquête
eront publiés ultérieurement et mis à disposition des membres de
a SFETD.
éférences
1] Arrêté du 31 juillet 2009 relatif au diplôme d’État d’inﬁrmier,
nnexe II-Référentiel de compétences (compétence 5).
2] Rapport de l’OMS-Europe, publié en 1996, Therapeutic patient
ducation — Continuing education programmes for health care pro-
iders in the ﬁeld of chronic disease, traduit en franc¸ais en 1998.
3] Loi n◦ 2009-879 du 21 juillet 2009 — art. 84.
ours supérieur 3 — Douleur et psychologie
S3-1
ouleur, des mécanismes conscients aux processus
réconscients
. Laurent
nserm 879 Lyon-St-Étienne
omme toute activité sensorielle la douleur peut être mémori-
ée dans la période d’amnésie infantile et modiﬁer durablement
e comportement de l’enfant sans qu’il ait un souvenir explicite
e la stimulation nocive et de son contexte. Il ne s’agit pas d’un
tat préconscient mais simplement d’une mémorisation implicite
roche d’un conditionnement. Une hypothèse sur la chronicisation
ouloureuse à l’âge adulte serait une forme de retour hallucinatoire
e stades précoces de l’histoire infantile chez des patients où les
races douloureuses se sont inscrites et organisées en phase pré-
inguistique, donc avant que les capacités de conscience de soi ne
oient élaborées [1]
a douleur peut-elle s’inscrire au niveau préconscient lorsqu’on pos-
ède langage et mémoire autobiographique ? Évidemment on exclut
a réactivité élémentaire motrice ou végétative pour s’intéresser
la douleur qui laisse une trace, qui sera racontée ultérieurement
u modiﬁera durablement le comportement. La déﬁnition d’un état
réconscient est celle d’une situation où le cerveau enregistre une
nformation en modiﬁant son comportement ultérieur alors qu’il
e peut pas raconter l’expérience ; autant la démonstration est
olide pour l’entrée visuelle avec des stimuli très courts et mas-
ués qui conduisent à des modiﬁcations des traitements visuels
ltérieur (expérience de priming perceptif avec des images infra
iminales. . .) autant la démonstration est difﬁcile en douleur : cer-
aines observations de sujet qui se réveillent partiellement au cours
’une anesthésie générale font état de douleur résurgentes en rêve
orrespondant à l’organe opéré et qui pourraient correspondre à
ne ﬁxation infraconsciente de la situation chirurgicale.
videmment la question posée est celle des stades de coma où l’on
oudrait savoir si le comportement douloureux traduit une consci-
nce douloureuse ou un simple réﬂexe: que signiﬁe par exemple
e grade II du Grady Coma scale où le sujet repousse l’aiguille
ppliquée sur le sternum. . . la correspondance entre potentiels évo-
ués (PE) et conscience est sujet de débat : les premières réponses
ociceptives pariétales SI,SII sont certainement infraconscientes
uoique corticales et peuvent être obtenues au cours de certains
omas et au cours du sommeil. Tout comme la perception visuelle
onsciente qui ne peut pas se réaliser « dans » V1, la perception noci-
eptive même primaire ne peut pas être contenue dans l’ensemble
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percule médial — insula postérieure— S1 et la prise de conscience
xige d’ atteindre les circuits pariéto-frontaux avec les réponses
lus tardives frontales pour que l’expérience soit « rapportable ».
’imagerie fonctionnelle de patients « comateux » subissant des sti-
uli douloureux a déﬁni un stade de minimally conscious state
MCS) avec une perception résiduelle différente de celles de l’état
égétatif persistant (PVS) ou de la mort cérébrale [2]. Le groupe
étudié en TEP débit 5 patients MCS et 15 sujets PVS : seuls les
CS comme les témoins ont des réponses dans le thalamus, SI, SII
t l’insula mais aussi dans le reste de la matrice impliquée dans
’analyse cognitive et émotionnelle de la douleur: gyrus cingulaire
t cortex frontopariétal. Mais dans une étude précédente [3] les
ept patients PVS étudiés en TEP également activaient un réseau
ortical large (pariéto insulaire et cingulaire).Où commence la cons-
ience douloureuse dans ces cas ? Ceci impose de traiter la douleur
ystématiquement dans toutes ces situations de « doute cortical »
e conscience [4].
hez le sujet normal, les démonstrations sont complexes et rares :
e plus habituel est d’observer avec certaines drogues comme les
enzodiazépines (midazolam injectable) une conservation de la
émoire implicite (apprentissage de la lecture en miroir) alors
ue le sujet n’a aucun souvenir explicite de la situation [5]. Il
n serait vraisemblablement de même pour une expérience de
ouleur maintenue sous midazolam. Lors de stimulations nocives
xpérimentales au cours du sommeil [6] nous avons pu observer
es réponses comportementales apprises la veille (lever l’index)
ans que le sujet ne se réveille: l’analyse des PE montre une pré-
ctivation de la SMA et du cingulaire moyen avant de recevoir les
timulis auxquels il répondait, ce qui suggère que c’est uniquement
orsque le cerveau était dans un état particulier que ce compor-
ement a pu se déclencher. Il faut donc deux élements, l’un le
ait d’avoir encodé le réﬂexe (non conscient) stimulus-réponse,
t l’autre que le stimulus arrive à un moment de sommeil où
a machinerie cérébrale soit en état permissif. Les données des
otentiels évoqués intracérébraux chez des sujets implantés pour
nregistrement de leur épilepsie permettent de démontrer que cer-
aines réponses corticales à la douleur ont des délais de réponses
ncompatibles avec une prise de conscience : par exemple lors de
timulations laser des réponses nociceptives précoces s’observent
ans l’insula avec une latence qui évoque un circuit « court »
nfraconscient. Cette même réponse précoce est observée pour
es images représentant la douleur (blessure du corps avec un
bjet. . .) alors que le sujet n’ a pas conscience d’avoir vu la bles-
ure mais uniquement le corps et l’objet. On peut également dans
a séquence d’une réponse à la douleur expérimentale isoler des
ircuits automatiques situés en dehors de l’« espace conscient »
el que déﬁni par le groupe de Naccache : l’anticipation doulou-
euse active un circuit amygdalo-insulaire et de la substance grise
ériaqueducale qui anticipe la réaction douloureuse consciente
ui suit. Évidemment, cette discussion concerne en dehors de
a douleur les réponses émotionnelles au stress ou à l’effroi
écrites dans l’amygdale pour des images infraliminales et pose
a question de certains stress traumatiques non ou partiellement
onscients.
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a complexité psychomotrice du trauma
. Robert Ouvray
aris
e traitement des conséquences du trauma sont plus l’affaire des
raticiens de la parole que de ceux du corps. L’effraction de la
syché par la forme irreprésentable qu’est la mort est au centre du
rauma et de son traitement psychologique et psycho-neurologique.
e corps n’est pas vraiment pris en charge, hormis les soins directs
ur les blessures. Pourtant les dissociations sensations/tonicité,
ensations/représentations, sensations/affects sont au cœur du
roblème des personnes traumatisées.
a psychomotricité propose un travail complexe de rétablissement
es liens d’organisation psychocorporelle.
S3-3
istoires de douleur
. Navez
ETD, St-Étienne
e lien entre douleur, mémoire et répétition sera entendu et
écrypté de manière différente selon les soignants qui accueillent
a plainte du patient douloureux chronique. La mémoire dou-
oureuse pour le somaticien est secondaire aux phénomènes de
lasticité neuronale, de mécanismes de sensibilisation périphérique
t centrale déclenchés par la persistance du stimuli nociceptif, la
épétition des traumatismes physiques, les lésions induites (en par-
iculier neuropathiques), et par certaines réponses médicales utiles
ais iatrogènes (chirurgicales, chimiothérapie...) voire inadaptées
ouvant a elles seules expliquer la pérennisation de la douleur.
a douleur décrite pourra s’intégrer dans des schémas médicaux
ien construits (hyperpathie, localisation neuropathique. . . douleur
antômes. . .), mais resteront énigmatiques pour bon nombre de nos
atients qui les vivent.
our le psychologue ou le psychiatre la mémoire douloureuse est
n lien avec les traumatismes affectifs appartenant à l’histoire du
atient, ceux de la petite enfance, traces vivantes laissées par
es expériences douloureuses et les réponses de soins en défaut
’empathie.
uand on analyse plus spéciﬁquement les mémoires de la douleur
n peut retrouver dans l’histoire des patients différents éléments :
a mémoire explicite qui peut se modiﬁer au ﬁl du temps, et
épend de faits biologiques, de facteurs de personnalité ou cultu-
els, mais aussi de la réponse médicale et de celle des soins.
es mémoires, contextuelle et émotionnelle, sont plus durables
ue la mémoire nociceptive pure, le lieu de stockage cortical
ntre composante somatique et émotionnelle est différent mais
es liens très forts existent entre souffrance psychique et phy-
ique. La mémoire implicite ou la douleur, émotion très primaire,
ode de survie, va générer des conditionnements inconscients très
régnants, empreinte d’autant plus forte que cette douleur a été
ssociée a un contexte émotionnel négatif. La répétition de la
ouleur, sa réapparition brutale, peuvent survenir lors d’éléments
raumatiques, physiques ou psychologiques, comme si le sujet
ssayait de répéter, de rejouer ce qui n’a pas pu se jouer.
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Le rôle du somaticien est d’accueillir la plainte « Autrement »,
d’être le « Témoin de la souffrance » du patient, de faire une
autre lecture de sa douleur. Son rôle est de repérer les facteurs
psychologiques, émotionnels, traumatiques, les facteurs qui ont
pu interférer, faire résonnance avec la douleur physique, repé-
rer la trace laissée dans son histoire. L’approche clinique doit
permettre de décrypter la plainte verbale, et surtout, plus dif-
ﬁcile, la plainte non verbale, viser dans un premier temps a
expliquer sur le plan biologique et biographique la trace neuro-
chimique laissée dans le corps par la douleur et sa répétition,
proposer des thérapeutiques atténuant les conséquences de ces
traces (thérapeutiques de l’hyperalgésie, à visée neuropathique,
prévention de la iatrogénie. . .). Le plus important est de permettre
au patient d’ouvrir d’autres portes, de l’accompagner dans une
recherche des liens, entre la résonnance émotionnelle, affective
et cette douleur corporelle, entre souffrance non reconnue et la
douleur actuelle. Et c’est à partir de l’histoire de patients souf-
frant de douleur chronique que l’on pourra aborder ces différents
points.
CS3-4
Les enjeux de la compulsion de répétition dans la
relation thérapeutique
N.Dumet
Université Lyon2, CRPPC, Lyon
Comment penser la persistance, ou répétition encore, de la plainte
douloureuse, de la douleur elle-même voire d’un symptôme source
de souffrance pour le sujet ? Quels sens et quelles fonctions ces
réalités manifestes prennent-elles dans l’espace thérapeutique, et
dans la relation psychothérapique en particulier ?
Notre contribution se propose de réﬂéchir aux enjeux de la compul-
sion de répétition à l’œuvre dans le maintien voire dans la chronicité
d’un trouble affectant l’économie somatique du sujet.
CS3-5
La douleur et sa temporalité : une approche
anthropologique
L. Denizeau
Centre interdisciplinaire d’éthique, université catholique de
Lyon, Lyon
La douleur accompagne notre expérience sensorielle du monde
et témoigne de cette vie du corps qui éprouve. En ce sens, elle
n’est pas que de l’ordre du ﬂux sensoriel, mais plus largement de
la perception et soulève donc la question du rapport au monde
de l’homme en souffrance. Comme le rappelle la déﬁnition de
l’IASP, la douleur est sensation et émotion, donc une coloration
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ersonnelle et affective de l’expérience du monde. Plus que de
ouleur, l’anthropologie parle de représentations de la douleur pour
ouligner son inscription dans des contextes de sens (culturel, social
ais aussi individuel). Le ressenti douloureux n’est pas seulement
roportionnel à une lésion, mais étroitement lié aux signiﬁca-
ions qui lui sont attribuées. Ainsi, la douleur est nécessairement
lurielle, dans la mesure où elle fait appel à une diversité de repré-
entations, constitutive d’une pluralité de signiﬁcations en fonction
es contextes douloureux. Inscrite dans une histoire, la douleur
elève toujours d’une expérience singulière. La douleur aiguë à la
uite d’un accident ne suscite pas la même expérience chez le sujet
ue la douleur de la maladie chronique, car leurs mises en sens
éciproque font intervenir une temporalité différente. De l’ordre
e l’événement, la douleur aiguë peut se lire comme une épreuve
assagère laissant espérer un retour possible à un état jugé nor-
al, qui n’est cependant jamais la restauration de l’état antérieur.
e rapport du sujet aux situations douloureuses en garde les traces.
’inscription de la douleur dans une permanence peut s’avérer beau-
oup plus difﬁcile à supporter, même si son intensité est moindre,
ar elle change profondément la donne dans la fac¸on dont le sujet
onstruit du sens autour de sa propre trajectoire de vie. Cet élargis-
ement de l’événement douloureux à toute l’existence va imposer
on propre rythme aux repères ordinaires à travers lesquels le sujet
onstruisait son quotidien. Sa douleur s’accompagne alors du senti-
ent que son existence se défait. Autrement que la douleur aiguë,
a douleur chronique dit quelque chose de la mort à l’œuvre. Tout
’enjeu éthique consiste alors à ouvrir cette temporalité, en appor-
ant au sujet les moyens de ne pas s’y laisser enfermer.
S3-6
e point de vue des thérapies
ognitivo-comportementales
. Conradi
nité douleur, CHU — hôpital Central, Nancy
l s’agit dans le cadre de cette intervention en table de ronde de
aire un tour d’horizon des pratiques apportées par le cadre théo-
ique comportementale et cognitive concernant la douleur et les
raumatismes.
près un rapide rappel de l’épidémiologie sur cette notion, nous
voquerons le questionnement qu’il est possible d’avoir autour de
ouleur et trauma.
n effet, la douleur elle-même peut occasionner un traumatisme
el, induisant un apprentissage particulier et nécessitant parfois une
ntervention spéciﬁque (. . .)
ar ailleurs, notre réﬂexion nous mènera sur l’impact du stress post-
raumatique (SPT) dans la prise en charge de la douleur chronique,
n intervenant sur les trois dimensions du SPT: la reviviscence,
’évitement et l’hyperexcitabilité neurovégétative.
